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1. CONTEXTUALIZACION

La paralisis cerebral (PC) se considera un sindrome clinico heterogéneo (1) o una condicion
gue afecta al neurodesarrollo (2). Es una lesion cerebral a nivel encefalico (no progresiva) que afecta
fundamentalmente a la funcién motora, en la mayoria de los casos, entre un 70-75% (3,4), se trata
una PC espasticidad (hipertonia en los miembros afectados), que, dependiendo a qué miembros
afecte, se dividird en cuadriparesia, hemiparesia o diparesia, siendo este ultimo grupo el menos
comun (4). En casos menores se puede dar una PC atetdsica causando discinesia (afectacion al
movimiento), una PC ataxica afectando a la coordinacion y equilibrio, o una mezcla de las tres (PC
mixta). La PC suele acarrear trastornos del desarrollo y trastornos motores que limitan el
movimiento, el control postural y la actividad diaria ademads de pérdidas de sensibilidad, capacidad
de comprensidn y comunicacion que pueden derivar en un retraso madurativo, trastorno del
comportamiento o deterioro cognitivo, siendo estos aumentados si hay presencia de epilepsia (3,5).
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Hemiplegia Diplegia Quadriplegia Athetosd Dystonic Ataxic

Figura 1. Zona corporal afectada en funcion de la zona cerebral afectada. (Canale ST, Beaty JH:
Campbell’s Operative Orthopaedics, 11th ed. Philadelphia, Mosby, 2007)

La prevalencia de la PC es de entre 1.5 y 4 casos cada 1000 recién nacidos vivos (3,5-7). La
mayoria de las PC se originan prenatalmente, aunque durante el parto y después de este también se
pueden darse casos de PC. Las causas son: infecciones, asfixias en el parto, anoxia, extracciones en el
parto, genética, inmadurez cerebral o trauma (1,7). También existe una alta correlacion entre bebés
gue han nacido prematuramente y PC (8).

Para estimar la afectacion de las personas con PC, Russell, Avery, Raina , Walter y
Rosenbaum (1989) propusieron la Gross Motor Function Measure, como una escala de medicion de
la funcidon motora gruesa en nifios con PC, mayormente (22). Mas tarde, el propio Russell Russell et
al. (2000), como autores principales del primer GMFM, aplicaron el modelo de Rasch (1960), que,
por medio de un algoritmo, solventa deficiencias y mejora la eficiencia de los test (19). El GMFM
inicial contaba con un un total de 88 items (GMFM-88) el cual se vio reducido a 66 items (GMFM-66),
dando un mejor entendimiento del desarrollo motor, asi como una mejora en la puntuacién y en la
interpretacion de los datos respecto al GMFM-88 (19,20). Aunque ambas escalas resultan una
herramienta atil para medir el cambio en la funcion motora gruesa (18) y son frecuentes para
reconocer cambios tras una intervencion clinica (22).

La clasificacién de la PC en base al GMFM establece 5 grupos (23): 1-V. Dependiendo de la
edad del nifio, las demandas son mayores o menores. Se evalla la calidad de la ejecucion de
diferentes habilidades como puede ser la sedestacidn, los volteos y decubitos, las cuadrupedias, la
bipedestacién y andar (Dimension D) y la carrera y el salto (Dimension E). Normalmente la GMFM no



suele ser suficiente para determinar detalladamente la situacidn clinica, por ello se suele acompafiar
de el Manual Ability Classification System (MACS), el Communication Function Classification System
(CFCS), and el Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) ya que son medidas
fiables, estandarizadas y complementarias (24).

La PC puede mermar diferentes capacidades si se comparan con gente normodesarrollada.
Se ha descubierto que la capacidad respiratoria (FVC, FEV1, SVC Y PERF), en nifios con PC, es
significativamente mas débil que en nifos sin patologias y que ésta, a su vez, es también menor en
un grupo con diparesia respecto a otro que tiene hemiparesia, aunque la capacidad vital lenta (SVC)
y el volumen inspirado en reposo (TV) no muestra diferencias significativas entre paresias, (9,10)
aunque si que se encuentran diferencias atendiendo al nivel del Sistema de Clasificacién de la
Funcién Motor Gruesa (GMFCS), ya que el GMFCS tipo Ill tuvo peores resultado significativos
comparados con el grupo GMFCS tipo I-Il (15). Otro estudio concluyd que el grupo de nifios con
desarrollo normal presenta mejor comportamiento del desarrollo observado respecto a un grupo
con PC y un grupo con pérdida auditiva y PC; aunque no se encontré diferencias significativas entre
los tres grupos en el ambito socio-personal (11). La PC también limita la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVD) como cerrar el grifo, lavarse las manos, poner y quitarse una camisa,
abrocharla y desabrocharla, etc, se observa un menor rendimiento en grupos con PC (12). Las AVD
también se pueden ver afectadas por los patrones de reclutamiento intramuscular e intermuscular,
activando musculos innecesarios antagonistas (co-activacion) o activando otros musculos que no
ayudan a la tarea, esto provoca una menor capacidad de coordinaciéon segmentaria, mayor dificultad
para ejecutar movimientos y un gasto de energia superior al necesario como apunta Tedroff et al.
(2006) en una contraccién muscular maxima en las extremidades inferiores.

Uno de los pilares importantes en nifios y adolescentes que tienen PC son los padres. En
varios estudios se llega a la conclusion de que el 45% de las madres de nifios con PC sufren altos
niveles de estrés y a su vez, este nivel de estrés se incrementa con la edad (25). También se
comprobd, comparando madres de hijos con desarrollo normal y madres de hijos con PC, que habia
una diferencia significativa, siendo el factor “hijo con pardlisis cerebral”, un factor asociado a la
prevalencia de madres con un nivel alto de depresidn (26). En alguno de los articulos utilizados en la
revision, se le solicita a los padres que rellenen el Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) para evaluar el desempefio y la satisfaccion en el desarrollo de tareas como puede ser el
autocuidado, la productividad y tiempo libre (27).

En base a la importancia de la ambulacion y la calidad de vida (CDV), el Pediatric Outcomes
Data Collection Instrument (PODCI) es el instrumento mas usado (28-31) para evaluar diferentes
dimensiones en nifios con PC como pueden ser: Extremidades superiores, felicidad, transferencias y
movilidad, deporte y bienestar fisico y dolor (32). Aunque el Parents PODCI parece tener una mayor
relacién con el GMFM en poblacién con PC (33). El problema que presenta el PODCI es un consumo
de tiempo elevado (20’). Por ello que se buscase una correlacion entre el Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) y el PODCI; se demostrd un intervalo de confianza del 95% y una fuerte
correlacién, siendo el PedsQL un instrumento que tarda menos de 4 minutos (34), fiable y valido
para medir la CDV relacionada con la salud (35).

La actividad fisica habitual, seglin la revisidén sistematica de Keawutan et al. (2014), esta
altamente relacionada con la capacidad motora, siendo esta actividad fisica mayor en nifios con
GMFCS | que en aquellos con menor capacidad funcional GMFCS II-Ill (15). Esto puede deberse a la
mayor o menor actividad que tengan supeditada a la ambulacidon. La revision sistematica de
Keawutan (2014) esta en la linea de lo que expuso 10 afios antes Oeffinger et al. (2004), el cual
comprobd mediante el GMFM D (de pie) y E (correr o saltar), el PODCI, el coste de oxigeno por
metro (no por minuto andado) y una comparacion en la marcha respecto a nifios sin afeccién, que el
grupo GMFM | tenia mejores resultados en comparacién con el GMFM II-lll. Los datos mas
destacables son: 1. Un consumo de Oxigeno mas eficiente, 2. Mejor resultado en el GMFM E y D, 3.
Patron de marcha menos afectado con una zancada mayor y una velocidad de marcha superior y 4.



Una felicidad y satisfaccion mayor (16). Ademas, contribuye significativamente en la prevencion de
dolor crénico, fatiga y deterioro de habilidades locomotoras en adultos con PC (36).

Alguna de las problematicas que se encuentran en personas con PC a la hora de hacer
ejercicio fisico son: fatiga, dolor durante el ejercicio, miedo de sufrir una lesidn, percepcién del
deporte como aburrido o una pérdida de tiempo en aprender habilidades nuevas (37). Por ello surge
la necesidad de facilitar la adhesién de este tipo de poblacién en la actividad fisica.

El medio acuatico resulta idéneo para personas con PC, ya que, aparte de las bondades que
tiene el agua (viscosidad, hidropresion, liberacion de presion...), permite que personas con movilidad
reducida, puedan experimentar sensaciones que no podria lograr en el medio terrestre. La piscina se
considera un medio por el cual se puede desarrollar actividad fisica y que reduce el riesgo de lesion,
reduciendo el impacto, evitando la sensacidon aguda de dolor durante el ejercicio, siendo a su vez un
medio que provoca mayor diversién (38). Uno de los beneficios particulares que aporta el medio
acudtico a las personas con PC es la posibilidad de poder mantenerse en bipedestacidon y ambulacién
mas tiempo; esto ayudard al paciente a reducir la fatiga debido a una mejora de la eficiencia en la
marcha al recorrer mas distancia con menor esfuerzo (39). Ademds, en el ensayo aleatorio
controlado de Declerck et al., 2016 podemos comprobar cémo el grupo control aumenta el dolor y Ia
fatiga, mientras el grupo acudtico mantuvo los niveles.

El objeto de este estudio es, a través de una revisidn sistematica, ver si existe algun tipo de
beneficio, en personas con paralisis cerebral, mediante el trabajo en el medio acuatico que permita
mejorar a nivel cardiorrespiratorio, movilidad, motor, fatiga, dolor...

2. PROCEDIMIENTO DE REVISION

2.1 Estrategias de busqueda

La busqueda de articulos se llevd a cabo durante Mayo y Junio de 2017. Las bases usadas
han sido PubMed y Google Académico sin filtro de fecha de publicacion. Las palabras usadas en la
busqueda han sido: cerebral palsy / water sport / training in water / aquatherapy / aquatic therapy /
swimming / aerobic / training / program / parélisis cerebral / acuatico / entrenamiento / aerdbico o
cualquier combinacion de éstas. También se ha hecho una busqueda por autores: Fragala-Pinkham
MA.

2.2 Criterios de inclusion

Una vez obtenido todos los articulos, se procedid a descartar las duplicidades. El resto fue
cribado atendiendo a: (1) Titulo del articulo, (2) Resumen, (3) Resultados. Los articulos que fueran de
interés serian leidos por completo y descartados en caso de no cumplir algun requisito:

1) No son personas con Pardlisis Cerebral

2) No hay algun tipo de entrenamiento acudtico (rehabilitacién acuatica queda fuera de la
inclusion)

3) Los resultados no se relacionan con pardmetros de: capacidad cardiorrespiratoria,
habilidades motoras gruesas, mejora de la ambulaciéon o comparacion Grupo Control/Grupo
Acudtico.

Tras procesar todos los articulos restantes (figura 2), resultan 13 articulos validos para el
estudio. Estos seran los que nos guien en los dos objetivos principales de este TFG: (1) Conocer qué
tipo de entrenamientos se llevan a cabo en personas con PC, tanto aerdbico como de resistencia y
(2) crear una propuesta a raiz de la literatura cientifica encontrada como alternativa mejorada a lo
ya existente atendiendo a las necesidades acudticas y tests.



Numero total de articulos encontrados

en la busqueda

N =471

v

Numero total de articulos eliminados
por duplicidad
N=37

u/

Numero total de articulos a revisar
por titulo y resumen D
N=434

Ndmero total de articulos para lectura

completa
N=39 D

v

Numero total de articulos conseguidos
para lectura completa D
N=38

v

NUmero total de articulos utilizados
N=13

Numero total de articulos eliminados
por tituloy resumen
N =395

Articulos no conseguidos para lectura
completa
N=1

Nimero de articulos eliminados tras lectura
completa
N =25
(N=1) Por idioma
(N=7) Por Revisiones
(N=17) Por Disefio

Figura 2. Diagrama de Flujo PRISMA.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Para abordar la mejora de la condicion fisica de los nifos con PC, se ha llevado a cabo una revisién sistematica de diferentes entrenamientos llevados a

cabo en diferentes sujetos, con distintos tipos de PC (Tabla 1).

o 6-12 anos -12 semanas - . - GMFM
Dimitrijevi ] - Calentamiento (10") |- TM* GMFM post/pre. .
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PC I/ b _ Calentamiento (5') N 27% dela 1 ydeladistancia en el GMWT.
Retarekar . o , .. |- 60" sesion o . - Valores = a pre tras fase mantenimiento - EEI
t al. 2009 1 Chica 5 afios espastica T2:30320C | Parte principal (50') COPM
etal, -T2:30-32¢ . ; ;
" ) “Vuelta a la calma (5) “Munciones motoras gruesas post y mant/pre
- 50-80% - AVD segln los padres en post y mant/pre -PAQ
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mant/pre




GA:
- 24 semanas
46 -2s/semana |Habilidades de - * en Capacidades Vitales en GA y GC pero T * ) .
- . ., - Capacidad Vital
GA: 23 - Clases indiv. |orientacion en el agua, |en GA/GC L,
Hutzler et N PC o . ., . ., - Versién adaptada del
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- Calentamiento (15'): E

- Parte principal (30- - T* GMFM de pie en el post/pre.
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lalll -60'sesion -Vuelta a la calma (10') - Quality of Life

- No hay mejora en el hand grip . . .
] ) Questionnaire for Children
- Tendencia {, el tiempo en el test Jebse-Taylor )
- The Assessment of Life

Habits Short Form



4. DISCUSION

Los resultados que arroja la revisidn, exceptuando un estudio que durd solo un dia, es que
con 6 semanas de entrenamiento se pueden obtener mejoras significativas o clinicas. Cabe destacar
que los estudios que tenian una duracién de 10 semanas o superior, se consiguen mantener algunas
de las mejoras incluso en el re-test. Por lo que nuestra propuesta de intervencién durara entre 10 y
12 semanas.

En cuanto al numero de sesiones por dia, los estudios encontrados se mantienen en la
misma linea: 2 sesiones por semana. La duracion de las sesiones encontradas en la revision tiene una
mayor variedad, desde 40 minutos hasta 60 minutos, hay que tener en cuenta que la diferencia se
debe a individualidad o grupalidad de la sesién. Por lo que sesiones para grupos de 4-5 personas
podra ser suficiente 45-50 minutos.

De los test que mas se han usado, cabe destacar el GMFM en cualquiera de sus variables (88
0 66) y el WOTA 2 de 27 Items. Sin embargo, estos dos tests pueden ser insuficientes para hacer una
buena evaluacidn, por ello que se use el 6 MWT para evaluar el indice de energia gastada en realizar
el test de 6 minutos andando. A los padres también se les pasan test para que evallen la capacidad
de sus hijos en las acciones de la vida diaria para conocer su CDV, como puede ser el COPM o el
PedsQL.

Los resultados coinciden en que el trabajo en el medio acuatico mejora la funcién motora y
la capacidad cardiorrespiratoria, que, dependiendo de la duracién del programa y del tiempo
transcurrido entre el post-test y el test de mantenimiento, habrd una mayor o menor retencién.
También son notorias las mejoras en la orientacién acuatica y en este caso si que se mantienen en el
test de retencién. Otra de las mejoras que se obtiene a nivel general de los estudios es la
disminucion de la fatiga por parte de los sujetos y una mayor felicidad con el transcurso del
programa. Hay que tener en cuenta que dentro de las PC hay diferentes niveles y los sujetos con PC
tipo | y Il, por norma general, conseguian mayores beneficios y mejores resultados que los sujetos
con PC tipo lll y IV, ya que, al estar mas afectados, tiene mayor dificultad de mejora y menor rango
de progresion.

La mayoria de los estudios tomaron piscinas con 27-31 2C de temperatura y podian
combinar vaso profundo con vaso poco profundo, de esta forma era mds fécil poder atender a las
necesidades de los sujetos y poder crear un entrenamiento apropiado en base al método Halliwick
(40). Los entrenamientos estuvieron basados respecto al nivel inicial de los sujetos y las capacidades
para desplazarse en el medio acuatico.

Por otro lado, los padres pudieron notar mejoras en el desempefio de las acciones de la vida
diaria realizadas por sus hijos al finalizar el programa lo cual va bastante ligado a la mejora de las
funciones motoras gruesas, mayor control de la espasticidad y contracciones involuntarias, si las
hubiera.

En dos de los estudios se llevé una terapia en seco aparte de la llevada a cabo en el medio
acuatico que reportd mejoras muy interesantes para tener en cuenta que ambas son
complementarias y no necesariamente hay que asistir solo a una o a otra, ya que aquel grupo que
solo tenia terapia en seco y no atendia al programa acudtico, aunque presentaba mejoras, no eran
comparables a las mejoras obtenidas por el grupo que atendia a la terapia en seco y al programa
acuatico, ya que eran mayores.




5. PROPUESTA DE INTERVENCION

A tenor de lo visto en esta revision, se va a proponer un programa para mejorar la condiciéon
fisica en adolescentes con paralisis cerebral.

El programa ird precedido de los siguientes tests que se realizardn una semana antes de la

intervencion:

GMFM-66

Manual Ability Classification System (MACS),
Communication Function Classification System (CFCS)
MAS (Modified Ashworth Scale)

6 MWT para calcular VO2MAX,

FCreposo, FCmax

EEI Energy expenditure Index

WOTA 2 - 27 items

A los padres también se les pasara los siguientes tests:

Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL)

El programa tendra una duracién de 12 semanas con una frecuencia de 2 sesiones por
semana. Las sesiones durardn entre 45 y 50 minutos divididas en:

5-10 minutos de calentamiento, recordando a veces lo que se vié en la anterior
sesion para incentivar la memoria a medio plazo, movilidad articular, juegos de
flotacion, entradas/salidas al agua...

25-45 minutos de parte principal, 10 minutos irdn destinados al entrenamiento de
resistencia de miembros inferiores y superiores con la ayuda de elementos que
opongan resistencia al movimiento en el agua y entre 15 y 35 minutos irdn
destinados al entrenamiento aerdbico en el agua, manteniendo una intensidad entre
el 65-80% de la FCmax o entre el 60-70% de la FCreserva. Voleibol, waterpolo,
juegos de cooperacion, técnicas de nado, buceos, correr por el agua, gymkhana,
deslizamientos, propulsiones...

5-10 minutos de vuelta a la calma a través de estiramientos activos o pasivos, con o
sin compafiero, flotaciones, relajacién, movimientos de Watsu...

La intensidad de las sesiones vendra incrementada por la experiencia y el nivel de tolerancia
gue los participantes vayan adquiriendo. Para ello se les administrara dos escalas OMNI al finalizar la
sesion que midan el disfrute de la sesidon (anexo ) y el cansancio ésta (anexo Il)

La temperatura de la piscina serd de entre 28 y 30 2C y las inter-sesiones e intra-sesiones
podran alternar entre vaso poco profundo y vaso profundo, dependiendo del nivel de habilidad en el
medio acudtico y de la progresion de los ejercicios siguiendo el método Halliwick.

Ejemplo de la séptima sesidon del programa para un grupo de 6 participantes (tabla 2).



Ejercicio Tiempo Desarrollo Material Gréfico
Cancién del q En una disposiciéon circular, el | -Vaso -
payaso monitor cantara y los participantes | poco Q
italiano repetiran. El monitor adoptard una | profundo

posicién, ej: Culito fuera, vy
caminaran hacia un lado haciendo n
circulos cantando y bailando. Se ird
acumulando las acciones hasta ) )
llegar a 4-5. Mirada arriba
Recordatorio 6’ Zambullida al agua en orden. El | -Vaso
de la dltima monitor asignara numeros del 1 al | profundo
sesion 6. Los participantes estaran en el
borde de la piscina, cuando el
monitor diga “Ya” los alumnos se
tirardn al agua en el orden
asignado, cuando el n2? 1 esté
dentro del agua, se tirard el n2 2 y
asi sucesivamente.
Salvar al pez 5 Separados por parejas. - Vaso
herido Cada componente de la pareja se poco
situara en bordes opuestos, uno profundo
dentro y otro fuera. Cuando el
monitor diga “Ya”, los 3
componentes de las parejas que
estén fuera del agua saltardn a
dentro para ir dando saltos con los
pies juntos hasta llegar a su
compainiero, al cual tendra que
subir “a caballito” para llevarlo de
vuelta al punto de partida. Se hardn
4 rondas y se intercambiaran los
papeles 2 veces cada participante.
Obteniendo 3,2 y 1 punto en orden
de llegada.
Pescando al 5’ Separados por parejas (diferentes -Vaso ‘ 4,
companiero al anterior ejercicio). poco o
Uno de ellos estara agarrado a un profundo =
extremo de una cuerda, el otro - 3 cuerdas

companiero estard en el borde
opuesto de la piscina con el otro
extremo de la cuerda sujetado.
Cuando el monitor diga “Ya” uno
de ellos se agarrard a la cuerda
mientras el otro compafiero tira de
la cuerda para acercar a su
companiero hasta si mismo.
Puntuacién igual al anterior juego.




Tandem
sumay sigue

Empezaran separados
individualmente. Un participante
sera el que “la ligue”, tendra que ir
a atrapar al resto que llevardn un
flotador tubular a la altura del
vientre. Cuando alguno sea pillado,
el que estaba sin flotador se
sumara al que tocd para ir a cazar
al resto, cuando otra persona sea
tocada se sumara a la pareja, y asi
sucesivamente. Se haran tres
rondas, el primero en “llevarla”
serd aleatorio y en el segundo y
tercer juego sera la persona que no
fue pillada.

-Vaso
profundo
-5
flotadores
tubulares

Baile

Al final del programa los
participantes haran un baile. Para
ello se entrenara en las sesiones
del programa. Se intentara
mantener la FC entorno al 65 %. La
musica estard a 85-90 bpm y los
pasos seran una mezcla de hip-hop,
funky y clasico, haciendo cambios
de compaiieros y buscando que se
diviertan para promover las
necesidades psicoldgicas basicas.

- Vaso
poco
profundo

Estiramientos
con
compafiero

El monitor ensefiard el
estiramiento para que el
companiero le pueda facilitar el
estiramiento al otro, asi como
relajar la musculatura y reducir la
espasticidad.

- Vaso
poco
profundo

Tabla 2. Séptima sesion del programa
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Anexo |. Disfrute de la sesion.

Anexo Il. Cansancio de la sesion.
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